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Stand und Trends in der biologischen Rekonstruktion
von Knorpelschdden des Kniegelenks

= Bernhard Schewe, Jiirgen Fritz, Christoph Gaissmaier, Kuno Weise

Zusammenfassung

Aufgrund seines besonderen Aufbaus
fehlt dem Knorpeliiberzug der Gelenk-
flichen im Falle eines verletzungs-
oder erkrankungsbedingten Defekts
eine ausreichende Fdhigkeit zur Selbst-
heilung. Da bei ausbleibender Heilung
eines primdr entstandenen Knorpel-
schadens, das sekunddre Arthroserisi-
ko mit der DefektgroRe erheblich zu-
nimmt, ist gerade bei gréBeren Knor-
pelschdden, bestehender Symptoma-
tik und speziell beim jiingeren Pa-
tienten die ziigige Defektsanierung
angezeigt. Fiir die biologische Rekon-
struktion von Knorpelschiden des
Kniegelenks stehen heutzutage ver-
schiedene operative Verfahren zur Ver-
figung. In zahlreichen tierexperimen-
tellen und klinischen Studien konnten
Differenzialindikation und Wertigkeit
der einzelnen Methoden gegeneinan-
der abgewogen und Empfehlungen zu
einer individuell angepassten Vorge-
hensweise formuliert werden. Neben
der Regeneration des zerstorten Knor-
pelgewebes ist die zeitgleiche Sanie-
rung allfdlliger Achsabweichungen,
Meniskusschdaden und/oder Bandin-
stabilitdten fiir die Wiederherstellung
der Gelenkfunktion und fiir die weitere
Prognose wichtig. Unter Berticksichti-
gung geeigneter Indikationskriterien
sind die Ergebnisse der Knorpel-
zelltransplantation auch nach langeren
Verlaufszeiten viel versprechend, wo-
bei sich diese Methode auch fiir Defekte
mit einer Grof3e von mehr als 4cm?
Flichenausdehnung eignet, bei denen
andere Verfahren mit biologisch re-
konstruktiver Zielsetzung meist {iber-
fordert sind. Neue Ansdtze und Wei-
terentwicklungen bestehender Me-
thoden zur Knorpelregeneration befin-
den sich derzeit in der Phase experi-
menteller und klinischer Erprobung.
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Status and Trends in the Biological
Reconstruction of Cartilage Injuries
of the Knee

As result of its particular construction,
the cartilage covering of joint surfaces
does not have a sufficient capacity for
self-healing in cases of damage due to
disease or injury. In the absence of
healing of primary damage to carti-
lage, the risk of secondary arthrosis
increases appreciably with the size of
the cartilage defect. Thus the symp-
toms in cases of extensive cartilage
damage, especially in young patients,
are indications for a rapid defect man-
agement. Today, several operative pro-
cedures are available for the biological
reconstruction of cartilage injuries of
the knee joint. Numerous animal ex-
perimental and clinical studies have
compared the differential indications
and value of the methods and recom-
mendations for an individually adapt-
ed procedure have been formulated.
Besides regeneration of the destroyed
cartilage tissue, the concomitant cor-
rection of conspicuous axis deviations,
meniscus damage and/or ligament in-
stabilities are important for re-estab-
lishing the function of the joint and for
the further prognosis. Under consider-
ation of appropriate indication crite-
ria, the results of cartilage cell trans-
plantation are highly promising, even
after longer follow-up times. Also, this
method is suitable for defects with an
area of more than 4 cm2 for which oth-
er methods with the target of biologi-
cal reconstruction are mostly inade-
quate. New approaches and further
developments are currently in the
stage of experimental and clinical test-
ing.

Einleitung

Der hyaline Gelenkknorpel wird nicht
durchblutet und hat keinen Anschluss an
das Lymph- oder Nervensystem Seine Er-
ndhrung erfolgt ausschlieBlich durch Dif-
fusion. Der synovialen Fliissigkeit, die
auch als Gelenkschmiere wirkt, kommt
dabei eine wichtige Funktion zu. Beim
Gehen oder unter normaler Belastung
wird das Knorpelgewebe komprimiert,
dabei tritt Fliissigkeit aus dem Knorpel
aus und Stoffwechselendprodukte wer-
den ausgeschwemmt. Nach Entlastung
saugt das Knorpelgewebe Fliissigkeit aus
dem Gelenkspalt zuriick. Durch diesen
Vorgang werden die Knorpelzellen
(Chondrozyten) mit Zuckern, Amino-
sduren, Fetten und anderen Ndhrstoffen
versorgt.

Je nach Topographie ist Gelenkknorpel
unterschiedlich dick. Beim Menschen
kann er im Bereich der Patella eine
Schichtdicke von 7-8 mm erreichen. Die
Fdhigkeiten der mechanischen Damp-
fung und des fast reibungslosen Gleitens
der Gelenkflichen verdankt er seiner
Grundsubstanz, die von den hoch
spezialisierten Chondrozyten gebildet
wird. Feingeweblich findet man neben
Knorpelzellen, Kollagenfasern und Pro-
teoglykane. Der Anteil der Chondrozyten
macht dabei nur ca. 3% der gesamten
Knorpelmasse aus. Knorpel ist also ein
zellarmes Gewebe.

Sein Matrixgeriist besteht hauptsdch-
lich aus Kollagen Typ II, in geringen
Anteilen ist auch Kollagen Typ IX, X und
XI zu finden. Die Viskositdt beruht auf
dem hohen Gehalt an Proteoglykanen.
Fiir Elastizitdit und Festigkeit sind die
Kollagenfibrillen verantwortlich [14].
Trotz jahrelanger Forschung und Ent-
wicklung ist es bis zum heutigen Tag
nicht gelungen, die aufBergewohnlichen
Eigenschaften des hyalinen Knorpels
auch nur anndhernd durch einen syn-
thetisch hergestellten Werkstoff zu er-
setzen.
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Das zentrale Problem degenerativer Ge-
lenkerkrankungen ist der zunehmende
Verlust des Knorpeliiberzugs der Gelenk-
flachen. Dieser Vorgang wird durch ein
gestortes Verhdltnis zwischen Knorpel
ab- und aufbauenden Stoffwechselpro-
zessen ausgelost. Der intensivierte Ab-
bau nimmt dabei phasenweise den Cha-
rakter entziindlicher Ereignisse an. Das
hierdurch in seinem Gleichgewicht ge-
storte Gewebe ist mechanisch nicht mehr
belastbar und zerfallt [14].

. Derzeit giiltige WHO-Definition der
Arthrose:
,Die Osteoarthrose ist eine nicht ent-
ziindliche Erkrankung mit entzitindlichen
Episoden. Sie ist eine Folge sowohl me-
chanischer als auch biologischer Einfliis-
se, die das normale Gleichgewicht zwi-
schen Synthese und Abbau im Gelenk-
knorpel stéren. Ausgelost durch ver-
schiedene Faktoren manifestiert sich das
Ungleichgewicht in morphologischen,
biochemischen, molekularen und bio-
mechanischen Veranderungen. In Ver-
bindung mit nicht systemischen, ent-
ziindlichen Episoden fiihren diese Vor-
gdnge zur Erweichung, Auffaserung und
zur Zerstorung der Gelenkoberflache,
sowie zum Verlust von artikularem Knor-
pel und einer Sklerose des subchon-
dralen Knochens mit Ausbildung von Os-
teophyten.“

Umschriebene Gelenkknorpelschdaden

Als Ursache fiir einen umschriebenen
Knorpeldefekt kommen in erster Linie
traumatische Schddigungen, oft im Zu-
sammenhang mit direkten Anpralltrau-
men oder Distorsionsverletzungen in Be-
tracht. Nicht selten ist der traumatische
Knorpelschaden dann nur Teil einer kom-
plexen Gelenkbinnenverletzung. Die Ur-
sache anderer Knorpelldsionen, wie z.B.
der Osteochondrosis dissecans (OD), ist
letztlich nicht vollstandig geklart. Disku-
tiert werden posttraumatische Knorpel-
verdnderungen sowie Durchblutungs-
storungen der subchondralen Knochen-
platte [5, 6].

Im Gegensatz zur chronisch progressiven
Erkrankung des Gelenkknorpels im Rah-
men der Arthrosen stellt der trauma-
tische Knorpelschaden eine akute Verlet-
zung des Knorpelgewebes dar. Allerdings
wird eine spontane Heilung bzw. Rege-
neration der ,Knorpelwunde* vor allem
beim Erwachsenen nur selten beobach-
tet, da keine ausreichende Einwanderung
und Vermehrung von Chondrozyten in
den Defekt stattfindet. Kommt es aller-
dings bei der Verletzung des Knorpels

auch zu einer Schadigung der subchon-
dralen Knochenlamelle, entsteht ein
Wundhdmatom, aus dem schlief8lich fa-
serknorpelartiges Reparaturgewebe ent-
stehen kann. Aufgrund seiner unty-
pischen molekularen und strukturellen
Zusammensetzung besitzt dieses
Narbengewebe jedoch nicht die hoch-
wertigen Eigenschaften des hyalinen Ge-
lenkknorpels, was gerade bei grofSeren
Defekten meist zum Untergang dieses
Ersatzgewebes fiihrt [5, 10].

Diagnose

Da der Gelenkknorpel selbst nicht inner-
viert ist, verursachen Knorpelschiden
keine direkten Schmerzen und bleiben
zundchst oft unentdeckt. Ein Knorpel-
schaden wird haufig erst durch das Auf-
treten von sekunddren Symptomen Kkli-
nisch auffillig: z.B. durch Gelenk-
blockierungen beim Ausscheren von
(osteo-)chondralen Fragmenten oder
durch eine schmerzhafte Entziindung
der Gelenkkapsel mit Ergussbildung in-
folge der abnehmenden Gleitfdhigkeit
der Gelenkflichen. Bereits solche ein-
fachen und allgemeinen Symptome soll-
ten u.a. auch an einen Knorpelschaden
als deren Ursache denken lassen. Der
diagnostische Algorithmus unterschei-
det sich ansonsten nicht von der guten
unfallchirurgisch-orthopddischen Praxis.

An erster Stelle steht dabei die Anamnese
und hier vor allem das Erfragen von trau-
matischen Ereignissen in der Vergangen-
heit.

Bei der korperlichen Untersuchung soll-

ten folgende Fragen gekldrt werden:

- Bestehen Achsabweichungen (Genu
varum/valgum)?

- Bestehen Bewegungseinschrankungen
(Streckdefizit)?

- Besteht ein Kniegelenkserguss und/
oder eine Bakerzyste?

- Ist das Gelenk bandstabil gefiihrt?

- Konnen Krepitationen oder andere pa-
thologische Gerdusche ausgeldst wer-
den?

- Besteht eine Fehlstellung (Malaligne-
ment) der Patella oder eine Luxations-
tendenz?

- Besteht eine Gangbildstérung und hat
diese evtl. bereits zu Insertionstendo-
pathien gefiihrt, die nun beschwerde-
fithrend sind?

Ein konventionelles Réntgenbild in 2
Ebenen ist auch heute noch in der Diag-
nostik von Gelenkknorpelschdden un-
verzichtbar. Auch wenn der Gelenkknor-

pel selbst nicht direkt bildgebend darge-
stellt werden kann, so erhdlt man doch
wertvolle Hinweise auf den Gelenkzu-
stand. Mittels des konventionellen Ront-
gens sollten folgende Fragen gekldrt wer-
den:

- Besteht eine Gelenkspaltverschmadle-
rung und ist diese medial oder lateral
betont?

- Sind freie Gelenkkorper erkennbar?

- Besteht eine Chondrokalzinose?

- Bestehen bereits Osteophyten als Hin-
weis auf degenerative Veranderungen
im Gelenk?

- Besteht ein Malalignement der Patella
(defilée — Aufnahmen)?

- Besteht eine Abweichung der Bein-
achse (Ganzbeinaufnahme, stehend,
a.-p.)?

- Existieren Hinweise auf eine rheuma-
toide Arthritis?

Die moderne Kernspintomographie er-

laubt eine sehr detaillierte Darstellung

des Gelenkknorpels, so dass auch kleinere

Knorpelschdaden zur Darstellung kom-

men. Die Kernspiontomographie sollte

folgende Fragen klaren:

- Sind Gelenkknorpelschdden sichtbar
und wenn ja wo?

- Ist die subchondrale Platte intakt?

- Ist der subchondrale Knochen intakt?
Liegt eine OD vor?

- Welche Begleitschdden sind zu erwar-
ten (Bandrupturen, Meniskusschd-
den)?

Selbst wenn etliche dieser Fragen im
Rahmen einer diagnostischen Arthrosko-
pie ohnehin gekldrt werden, bleibt die
MR-Tomographie eine wertvolle Hilfe
zur OP-Planung und erlaubt dariiber hin-
aus auch eine Beurteilung der subchon-
dralen Strukturen, die bei einer Arthros-
kopie in der Regel nicht eingesehen wer-
den kénnen.

Eine Kernspinuntersuchung ist im Zuge
der (prdoperativen) Diagnostik bei Pa-
tienten mit Verdacht auf Gelenkknorpel-
schdden daher in jedem Fall empfehlens-
wert.

Bei Verdacht auf einen Gelenkknorpel-
schaden oder bei anhaltenden, unklaren
Kniegelenksbeschwerden ist die diag-
nostische Arthroskopie des Kniegelenks
erforderlich [2].

Nur die Arthroskopie erlaubt eine direkte
Sicht- und Tastpriifung des Gelenkknor-
pels. Knorpelerweichungen und partielle
Knorpelablésungen koénnen auf diese
Weise erkannt werden. Die arthrosko-
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pische Untersuchung des Kniegelenks
ermoglicht eine genaue Bestimmung der
GrofRe und Qualitdt des Knorpelschadens
und ist somit im Hinblick auf eine Diffe-
renzialdiagnose und Klassifikation des
Knorpelschadens allein zielfiihrend.

Fiir die Einteilung von Gelenkknorpel-
schdden existieren derzeit mehrere Klas-
sifikationen, die mehr oder weniger ge-
ldufig sind. Immer noch haufig wird die
Klassifikation nach Outerbridge verwen-
det, die vor wenigen Jahren von der In-
ternational Cartilage Repair Society
(ICRS) (Abb.1) aufgegriffen und noch-
mals differenziert wurde. Es ist mittler-
weile daher empfehlenswert, umschrie-
bene Gelenkknorpelschiden nach der
ICRS-Klassifikation einzuteilen [2].

Operative Therapie

Bei Gelenkknorpelschdden, die nach dem
Abschluss des Lingenwachstums anhal-
tende Beschwerden verursachen, ist eine
ziigige biologische Rekonstruktion zu
empfehlen, da ohne Ausheilung des
Knorpelschadens die Ergebnisse vor
allem im Langzeitverlauf und bei grof3e-

normal

fast normal

Grad 1

abnormal

=

Grad 2

stark abnormal

Grad3

i Grad4
Abb. 1
ICRS.

Einteilung der Knorpelschdden nach

ren Defekten bedeutend schlechter sind
[2,4,5]. Seit geraumer Zeit stehen ver-
schiedene operative Verfahren mit bio-
logisch rekonstruktiver Zielsetzung in
der aktuellen Fachdiskussion, die teil-
weise bereits in prospektiv-randomisier-
ten Studien miteinander verglichen wur-
den.

Verfahren wie Lavage und Debridement
ermoglichen lediglich eine symptoma-
tische Wirkung und erzielen bei voll-
schichtigen Knorpelschdden keine lang-
fristige Beschwerdefreiheit oder gar eine
biologische Rekonstruktion. Die Ergeb-
nisse einer prospektiv-randomisierten
und placebokontrollierten Studie sind
enttduschend [2].

Die Transplantation von Periost und
Perichondrium, die reich an osteo- und
chondrogenen Vorlduferzellen sind, zeigt
anfdnglich eine gute Wiederherstellung
der Gelenkoberfliche. Im weiteren Ver-
lauf werden jedoch haufig Verknoche-
rungen im Transplantat beobachtet, was
zu den erheblichen Versagensquoten bei-
der Methoden beitrdgt [10]. Aufgrund
der hohen Rate von Folgeeingriffen, der
tiberwiegend schlechten klinischen Lang-
zeitergebnisse und der zwischenzeit-
lichen Verfiigbarkeit zuverldssigerer Me-
thoden wird die reine Periost- und Peri-
chondriumtransplantation nicht mehr
empfohlen [2, 5].

Der grof3e Vorteil der knochenmarksti-
mulierenden Techniken (Anbohrung,
Mikrofrakturierung) ist ihre arthrosko-
pische Durchfiihrbarkeit. Durch die Er-
offnung der subchondralen Knochen-
lamelle wandern nach primdrer Einblu-
tung mehrheitlich unspezifische Zellen
in das Defektareal ein. Es entsteht ein
iiberwiegend fibroses Narbengewebe
von verminderter Belastbarkeit [10].

Vor allem bei gréBeren Knorpelschdden
und in Abhdngigkeit der einwirkenden
Belastung wird dieser Faserknorpel auf-
grund seiner unzureichenden biomecha-
nischen Eigenschaften wieder abgetra-
gen. Dies fiihrt hdufig zu neuerlichen
Beschwerden und zur weiteren Knor-
peldegeneration. In einer klinischen Stu-
die zur Mikrofrakturierung wurden die
Ergebnisse bei zundchst eingetretener
Verbesserung bereits nach 18 Monaten
wieder signifikant schlechter [13].

Neben der Defektlokalisation und -gréf3e
ist auch das Patientenalter von Bedeu-
tung. Im Falle einer Osteochondrosis dis-
secans bei noch offenen Wachstumsfu-

gen sind die Ergebnisse nach Anbohrung
in der Regel gut, wahrend sie nach dem
Schluss des Langenwachstums erheblich
schlechter sind [2,5].

Bei der im Kniegelenk hdufig ange-
wandten autologen Osteochondral-
transplantation (auch als ,,Mosaikplas-
tik*, ,,OATS“ oder ,,OCT“ bekannt) wer-
den Knorpel-Knochenzylinder aus wenig
belasteten Arealen des betroffenen Ge-
lenks entnommen und ,,press fit* in das
vorbereitete Empfangerlager des Defekt-
bereichs - das in der Regel in der Haupt-
belastungszone des Gelenks liegt - iiber-
tragen.

Neben einer Schddigung der biomecha-
nisch wichtigen subchondralen Kno-
chenlamelle kommt es zwischen den
eingebrachten Stanzzylindern zur Bil-
dung von Faserknorpel.

Das Ausmald beider Effekte nimmt, ne-
ben der Inkongruenz der zu rekonstru-
ierenden Gelenkoberflache, mit der Zahl
der iibertragenen Zylinder zu [5, 9, 10].

Uber die Gleitfihigkeit des so entstehen-
den Mischknorpels ist noch wenig be-
kannt, die klinischen Ergebnisse bei klei-
nen und mittleren Defektgréfen sind je-
doch auch nach ldngeren Verlaufszeiten
gut [2,5,9]. In einer prospektiv-rando-
misierten Studie wurden im Vergleich
zur Mikrofrakturierung fiir die Mosaik-
plastik signifikant bessere Ergebnisse ge-
funden [8].

Dennoch spielt bei grofSeren Defekten
zunehmend die Komorbiditdt der Ent-
nahmestelle mit Beschwerden im femu-
ropatellaren Gleitlager bei begrenzter
Verfiigbarkeit von Spenderzylindern eine
Rolle. AuRBerdem wurden nach Behand-
lung groRflachiger Knorpelschdden mit
der osteochondralen Zylindertransplan-
tation hohe Komplikations- und Revi-
sionsraten beobachtet [2, 5].

Aufgrund der beschriebenen Erkennt-
nisse sollten die Methoden des autolo-
gen Knorpel-Knochen-Transfers  bei
Knorpeldefekten gréBer 4cm?2 daher nur
in ausgewahlten Einzelfdllen - im Sinne
eines Salvageverfahrens - eingesetzt
werden [2, 5, 9].

Fiir eine autologe Chondrozytentrans-
plantation (ACT) muss zundchst ein
kleines Stiickchen Knorpel arthrosko-
pisch entnommen werden. Nach 2-3
Wochen werden die hieraus angeziichte-
ten Knorpelzellen in einer offenen Ge-
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lenkoperation unter einen zuvor iiber
den Defekt aufgendhten Periostlappen
injiziert.

In einer Studie zur ACT wurden arthros-
kopisch gewonnene Biopsien von 37 Pa-
tienten histologisch untersucht. In 80%
der Proben wurde hyalinartiger Knorpel
nachgewiesen. Das nach ACT entstehen-
de Knorpelgewebe kann bis zu 90% und
mehr der Festigkeit des gesunden hyali-
nen Knorpels erreichen und ist auch in
seinen biochemischen Eigenschaften
nicht mit Faserknorpel zu vergleichen
[15]. Ahnlich histologische Ergebnisse
nach ACT wurden mittlerweile auch von
einer Reihe anderer Arbeitsgruppen be-
schrieben.

Dass eine qualitativ hochwertige Rege-
neratbildung von prognostischer Bedeu-
tung ist, lassen die Ergebnisse einer pro-
spektiv-randomisierten Studie zur ACT
vs. Mikrofrakturierung vermuten. Wdh-
rend in der Gruppe mit histologisch nach-
gewiesener Faserknorpelbildung mehre-
re Transplantatversager auffielen, befand
sich in der Gruppe mit der Bildung eines
hyalinen Regenerats auch nach ldngeren
Verlaufszeiten kein einziger Transplan-
tatversager [11, 12]. In einer prospektiv-
randomisierten Studie zur ACT vs. Mosa-
ikplastik wurden fiir die ACT teils signifi-
kant bessere Ergebnisse gefunden [3].

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse
zu den verschiedenen biologischen Re-
konstruktionsverfahren wird die ACT
daher mittlerweile von verschiedenen
Autoren als Methode der Wahl bei
umschriebenen Knorpeldefekten {iber
3-4cm? Defektfliche empfohlen. Die
entsprechenden Empfehlungen und Leit-
linien zur Indikation, Durchfithrung und
zellbiologischen Qualitdtssicherung der
ACT wurden unter Beriicksichtigung des
derzeitigen Kenntnisstands von der Ar-
beitsgemeinschaft ,,Geweberegeneration
und Gewebeersatz“ der DGU und DGOOC
veroffentlicht [2].

Matrixgekoppelte ACT

Die hdufigste Komplikation der konven-
tionellen ACT ist die Transplantathyper-
trophie, die vom aufgendhten Periostlap-
pen ausgeht. Durch Anwendung eines
geeigneten Biomaterials zur Defektabde-
ckung oder als Tragermaterial fiir die Zel-
len kann dieses Problem weitgehend be-
hoben werden [4, 7]. Bevor ein solches
Biomaterial jedoch klinisch eingesetzt
werden kann, miissen entsprechende
Eignungspriifungen durchgefiithrt wer-

den. Auch hierzu wurden von der oben
bezeichneten Arbeitsgemeinschaft der
Fachgesellschaften entsprechende Vor-
gaben gemacht. Des Weiteren ist die Zu-
lassung des Biomaterials fiir eine trdger-
gekoppelte ACT durch die zustindigen
Stellen zwingende Voraussetzung fiir
dessen klinische Anwendung [2].

Im Vergleich zur konventionellen ACT
lassen sich mit der trdgergekoppelten
Form Zugangswege verkleinern und
Schnitt-Naht-Zeiten wesentlich reduzie-
ren, was letztlich fiir den Patienten eine
geringere Komorbiditdt und einen kiirze-
ren stationdren Aufenthalt zur Folge hat
[1, 4]. AuRerdem besteht damit die Mog-
lichkeit, die Transplantation mit wei-
teren notwendigen Zusatzeingriffen
(Achskorrekturen, Meniskus- und Kreuz-
bandchirurgie) zu kombinieren.

Dariiber hinaus werden derzeit auf der
Grundlage bestehender und neuer Bio-
materialien intelligente Tragersysteme
entwickelt, die die Ergebnisse der ACT
nochmals verbessern und ihr Indika-
tionsspektrum erweitern konnen.

Planung

Bei der Planung einer autologen Chon-
drozytentransplantation (ACT) muss der
Patient dariiber aufgekldrt werden, dass
ihm bei dieser Therapieoption zwei ope-
rative Eingriffe bevorstehen. Zundchst
eine diagnostische Arthroskopie, die bei
gegebener Indikation mit einer Knorpel-
entnahme zur Zellanziichtung verbun-
den ist und ca. 2-3 Wochen spdter die ei-
gentliche Chondrozytentransplantation.
Das beschriebene Zeitintervall ist fiir die
Herstellung des zellbesiedelten Implan-
tats notwendig.

Gegebenenfalls muss der Patient auch
dariiber informiert werden, dass zusdtz-
liche Eingriffe notwenig sind, die eine
biologische Oberflichenrekonstruktion
iiberhaupt erst erméglichen. Zu den per-
missiven BegleitmalinahmengehérenEin-
griffe am Meniskus, der Kreuzbandersatz
und die Korrektur einer Achsfehlstellung.
Sinn und Zweck dieser Eingriffe ist die
Wiederherstellung einer moglichst phy-
siologischen Biomechanik des Gelenks.

n Der Patient muss iber die Notwendig-
keit von zwei Eingriffen fiir die Knorpel-
zelltransplantation aufgeklart werden.
AuRerdem muss auf die Notwendigkeit
von Zusatzeingriffen wie Achskorrektur,
Meniskus- und Kreuzbandchirurgie hin-
gewiesen werden.

n Folgende Grundvoraussetzungen fiir
eine ACT sollten gegeben sein:

- vollschichtige Knorpeldefekte, die
groRer als ca. 3cm2 sind

- Osteochondrosis dissecans Stadium
Il und IV mit einem Defekt groRer als
ca. 3cm? (dabei ist in den meisten
Fallen eine Spongiosaplastik aus dem
Beckenkamm erforderlich, bei klei-
neren Defekten kann die Spongiosa
auch aus der Femurkondyle entnom-
men werden)

- tragfahiger Umgebungsknorpel

- intakte korrespondierende Gelenkfla-
che (Schadigung bis maximal Grad |I
nach ICRS-Klassifikation ist zuldssig)

- intakter Meniskus (Teilresektion bis
max. ein Drittel des Gesamtvolumens
ist zuldssig)

- maximal zwei unabhangige Defekte,
die nicht korrespondieren (keine ,kis-
sing lesions*)

- intakte Bandfiihrung, physiologische
oder korrigierte Beinachse

- freie Gelenkbeweglichkeit

. Kontraindikationen

Von einer ACT sollte abgesehen werden

bei:

- Osteoarthrose

- Gelenksteife

- Arthrofibrose

- Abweichungen von der physiol. Bein-
achse (Korrektur vor oder wahrend
der ACT)

- total/subtotal reseziertem Meniskus

- insuffizienter Bandfiihrung (Korrektur
vor oder wéhrend der ACT)

- Patellamalalignement (Korrektur vor
oder wahrend der ACT)

- implantierten Carbonstiften

- entztindlichen Gelenkerkrankungen
(z.B. rheumatoide Arthritis)

. Weitere Ausschlusskriterien fiir die

ACT

- chronische Infektionskrankheiten

- Tumorkrankheiten

- metabolische Arthropathien
(z.B. Gicht/Pseudogicht)

- autoimmunologische Erkrankungen

- Borreliose

- schwere neurologische Erkrankun-
gen

- Adipositas (Body-Mass-Index > 35)

- Schwangerschaft

- Suchterkrankungen

- psychische Erkrankungen mit redu-
zierter Compliance

Technik

Im Rahmen einer diagnostischen Ar-
throskopie muss gekldrt werden, ob eine
biologische Knorpelrekonstruktion tiber-
haupt erforderlich ist. Liegt ein sanie-
rungsbediirftiger Knorpelschaden vor,
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Abb.2 Entnahme eines Knorpel-Knochenzy-
linders mit einer Hohlstanze an der Notch-
kante.

Abb.3 Transplantationsset mit konfektio-
nierten Stanzen.

muss gepriift werden, ob eine biolo-
gische Rekonstruktion moglich ist (Aus-
schluss von Kontraindikationen) und
welches Rekonstruktionsverfahren fiir
die jeweilige Defektsituation am besten
geeignet ist (z.B. Mikrofrakturierung,
Knorpel-Knochen-Transplantation oder
ACT). Zur Klarung dieser wichtigen Fra-
gen sollte die Ausdehnung und Tiefe des
Defekts genau bestimmt werden, ein
Tasthaken mit GrofSenskalierung ist hier-
bei hilfreich. AuBerdem muss der um-
gebende Knorpel untersucht und mog-
liche Begleitpathologien, wie Meniskusld-
sionen oder eine Kreuzbandinsuffizienz,
verifiziert werden. Erst die genaue Kennt-
nis der beschriebenen Einflussgrofen er-
moglicht das differenzierte therapeu-
tische Vorgehen.

Zur Knorpelzellziichtung werden abhan-
gig von der GrofRe des zu behandelnden
Defekts 2-3 Knorpelzylinder benotigt.
Die Entnahme von Knorpel-Knochen-
Zylindern ermoglicht die Zellisolation
aus hierfiir besonders geeigneten Knor-
pelschichten (Abb. 2). Ziel ist die Anzucht
von biologisch moglichst hochwertigen
Chondrozyten unter Verwendung stan-
dardisierter und validierter Verfahren.

. Zur Knorpelziichtung werden je nach
DefektgréRe 2-3 Knorpelzylinder beno-
tigt. Dabei ermoglicht die Entnahme
von Knorpel-Knochen-Zylindern die Zell-
isolation aus hierfiir besonders geeig-
neten Knorpelschichten.

Zu empfehlen ist die Verwendung von
geeigneten Hohlstanzen mit einem
Durchmesser von 4mm, wie sie in dhn-
licher Form auch fiir die Knorpel-Kno-
chen-Transplantation verwendet wer-
den. Eine geeignete anatomische Lokali-
sation zur Entnahme der Knorpel-
Knochen-Stanzen ist die mediale oder
laterale Kante der Notch. Hier findet sich
eine ausreichend dicke Knorpelschicht in
einer nicht belasteten Gelenkregion. Au-
Berdem ist diese Region iiber die Stan-
dardzugdnge gut erreichbar.

Die entnommenen Zylinder werden in
ein steriles Gefdf$ mit Nahrmedium ab-
geworfen, sofort verschlossen und in
einem speziellen Transportbehdlter zur
Weiterverarbeitung an den Hersteller
des Transplantats versandt.

Die Transplantation erfolgt {iber eine Ar-
throtomie, die parapatellar angelegt
wird. Die Arthrotomie sollte dabei einen
moglichst direkten Zugang zum Defekt
ermoglichen. Je nach Lokalisation des
Defekts sollte an der medialen oder late-
ralen Femurkondyle eine parapatellar
mediale oder laterale Schnittfiihrung ge-
wadhlt werden.

Bei einer retropatellaren Lokalisation ist
ein parapatellarer lateraler Zugang zu
empfehlen, da von lateral die Patella-
riickfliche durch Aufstellen der Knie-
scheibe besser zu erreichen ist. AulSer-
dem kann dabei ein laterales Release
durchgefiihrt werden. Dies ist hdufig fiir
die Entlastung der retropatellaren Ge-
lenkflaiche notwendig.

Der zu behandelnde Defekt wird dann
durch entsprechende Lagerung des Beins
in Beugung so eingestellt, dass er gut
tiber eine Miniarthrotomie erreicht wer-
den kann.

Zundchst wird zerstortes Knorpelge-
webe oder minderwertiges Narbenge-
webe entfernt. Zur technischen Vereinfa-
chung kénnen konfektionierte Stanzen
in verschiedenen GroRen verwendet
werden (Abb. 3). Alternativ kann der De-
fekt mit einem Skalpell umschnitten
werden.

. Wichtig ist dabei, dass die Resektion
sparsam im gesunden Gewebe, aber mit
ausreichendem Abstand zum Defekt er-
folgt, damit um die Ldsion eine stabile
Knorpelschulter entsteht. Beim Entfer-
nen des Knorpels sollte die subchondra-
le Knochenlamelle intakt bleiben, die
Zone des mineralisierten Knorpels sollte
jedoch unbedingt entfernt werden. Blu-
tungen aus der subchondralen Knochen-
lamelle sind moglichst zu vermeiden.
Kleinere punktuelle Blutungen kénnen
mit einem Tropfen Fibrinkleber gestillt
werden.

Defekte in der subchondralen Knochen-
lamelle sollten mit Spongiosa aufgefiillt
werden. Dazu eignen sich Spongiosazy-
linder, die mit dem Instrumentarium fiir
die Knorpel-Knochen-Transplantation ge-
wonnen werden kdnnen. Als Entnahme-
ort empfiehlt sich aufgrund der Spongio-
saqualitdt der ipsilaterale Beckenkamm.
Bei kleineren Knochendefekten kann
auch Spongiosa aus der betroffenen Fe-
murkondyle verwendet werden. Gewon-
nene Zylinder kénnen wie bei der Tech-
nik der Knorpel-Knochen-Transplanta-
tion press-fit eingebracht werden
(Abb.4). Unerwiinschte Blutungen aus
dem Knochenlager werden dadurch in
der Regel verhindert.

Nach Abschluss des Debridements muss
die subchondrale Knochenlamelle frei
von Knorpelresten sein. Bei der Anwen-
dung der konventionellen ACT mit Peri-
ostlappenabdeckung oder einem Gel als
Trdagermaterial sollte eine stabile Knor-
pelschulter zum gesunden Umgebungs-
knorpel bestehen. Im Gegensatz hierzu
ist bei der Transplantation einer geeig-
neten soliden Matrix, (z.B. NOVOCART®
3D, Fa. Aesculap, Tuttlingen) eine zirku-
ldr intakte Knorpelschulter nicht zwin-
gend erforderlich. Unter diesen Bedin-
gungen ist eine punktuelle Fixierung des
Tragermaterials ausreichend.

Fiir die passgenaue Applikation wird aus
der zellbesiedelten Matrix ein zum De-
fekt kongruentes Stiick ausgeschnitten.
Dies kann unter Verwendung derselben
Stanze erfolgen, mit der bereits der
Defekt prdpariert wurde (Abb.5). Alter-
nativ hierzu kann aus einem Fadenpdck-
chen ein ,Schnittmuster* des Defekts
angefertigt werden und damit ein ent-
sprechend gréf3enangepasstes Implantat
aus der Matrix ausschneiden zu kénnen.

Die Fixierung der Matrix im Defekt er-
folgt mit Einzelknopfndhten (Abb.6). Be-
sonders geeignet ist monofiles Fadenma-
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Abb.4 Auffiillen eines Knochendefekts mit
Knochenzylinder aus dem Beckenkamm.

Abb.5 Ausstanzen eines kongruenten Ma-
trixldppchens mit einer konfektionierten
Stanze, mit der zuvor der Defekt ausgestanzt
wurde.

Abb.6 Einndhen der Matrix mit Einzelknopf-
nahten.

terial der Stdarke 6/0. Alternativ dazu be-
steht die Maoglichkeit, die Matrix mit
kleinen resorbierbaren Minipins zu fixie-
ren (Abb.7).

Dazu wird eine Fiihrungshiilse mit klei-
nen Haltespitzen direkt randstindig auf
die oberflachliche Membran der Matrix
aufgesetzt. Mit dem entsprechenden
Pfriem werden dann die Matrix und die
subchondrale Knochenlamelle perforiert.
AnschlieBend wird der Pin mit einem
diinnen Trokar in die vorgebohrte Off-
nung eingebracht. In der Regel geniigen
4-6 Einzelknoten oder Pins zur sicheren
Fixierung der Matrix.

. Fibrinkleber sollte nicht in direktem Kon-
takt zwischen Implantat und subchond-
raler Knochenplatte verwendet werden,
da Hinweise bestehen, dass konventio-
neller Fibrinkleber mit seiner hohen Pro-
teindichte das Anwachsen der transplan-
tierten Knorpelzellen auf der Knochenla-
melle stort.

Bei der Fixierung ist darauf zu achten,
dass das Transplantat nicht unter zu star-
ke Spannung gebracht wird. Des Wei-
teren sollte man sich vor der endgiiltigen
Fixierung vergewissern, dass keine rele-
vanten Blutungen aus der subchondralen
Knochenplatte bestehen, die zu einem
Abheben des Transplantats aus dem De-
fekt fiihren konnten.

AbschlieBend sollte das Gelenk vorsich-
tig durchbewegt werden, um zu priifen,
ob das Transplantat ausreichend stabil
im Defekt einliegt.

Nach vorsichtiger Spiilung erfolgt die
Einlage einer Redondrainage. Die Drai-
nage sollte dabei ohne Sog, als Uberlauf-
drainage, eingebracht werden. Anschlie-

Abb.7 Alternativ
besteht die Moglich-
keit, die Matrix mit
resorbierbaren Pins
zu fixieren.

RBend wird die Wunde schichtweise ver-
schlossen. Die Redondrainage sollte am
2. postoperativen Tag entfernt werden.
Mit physiotherapeutischer Nachbehand-
lung wird ab dem 2. postoperativen Tag
begonnen.

Nachbehandlung

Fiir die Nachbehandlung ist die Lokali-
sation der durchgefiihrten Transplantati-
on entscheidend. Bei Transplantationen
an den Kondylen darf sofort postoperativ
mit Bewegungsiibungen ohne Limitie-
rung begonnen werden. Der postopera-
tive Einsatz einer Motorschiene ist zu
empfehlen. Die Mobilisierung muss mit
Teilbelastung erfolgen. In den ersten 6
Wochen sind 20kg Teilbelastung einzu-
halten. Ab der 7. postoperativen Woche
kann die Belastung alle 2 Wochen um
20kg bis zur Vollbelastung gesteigert
werden.

Bei der Versorgung retropatellarer De-
fekte wird die Beugung postoperativ auf
60° limitiert. Nach der 6. Woche darf die
Beugung alle 2 Wochen um 20° gestei-
gert werden, bis hin zur freien Beweg-
lichkeit. Das Bein darf dabei in Streck-
stellung vollbelastet werden. Zum
Schutz vor unbeabsichtigter, vermehrter
Beugung sollte anfangs eine bewegungs-
einschrankende Schiene getragen wer-
den.

Nach Erreichen der Vollbelastung bzw.
der freien Beweglichkeit sollte die knie-
gelenksstabilisierende Muskulatur auf-
trainiert werden.

Nach 6 Monaten darf Laufen auf ebenem
Grund, Schwimmen und Radfahren
durchgefiihrt werden. Nach 12 Monaten
kénnen auch Kontaktsportarten wieder
aufgenommen werden.
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Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der betrachtlichen Zahl um-
schriebener Knorpeldefekte im Kniege-
lenk bei Erwachsenen und Jugendlichen
sowie der in zahlreichen Publikationen
beschriebenen Folgeerscheinungen in
unbehandelten Féllen wird eine situati-
onsangepasste, zeitnahe Sanierung der
Gelenkoberfliche empfohlen. Hierfiir
stehen verschiedene Verfahren mit bio-
logisch rekonstruktiver Zielsetzung zur
Verfiigung, deren jeweiliger Einsatz auf
die Bedingungen des Individualfalls ab-
zustimmen ist. Ziel des ausgewdhlten
Operationsverfahrens ist die Wiederher-
stellung einer moglichst optimalen Last-
und Druckverteilung zwischen den Ge-
lenkflichen. Komplementdr dazu muss
auch die Sanierung allfdlliger Zusatzla-
sionen, wie Achsenfehlstellungen bzw.
Meniskus- und/oder Bandschédden, in das
therapeutische Kalkiil einbezogen wer-
den.

Widhrend sich die Mikrofrakturierung
zur Behandlung kleinerer Knorpelscha-
den von 2 bis maximal 3cm? nicht zu-
letzt bei Kindern und Jugendlichen be-
wdhrt hat, wobei grundsdtzlich ein ge-
sunder Umgebungsknorpel vorhanden
sein sollte, kénnen mit der autologen
Osteochondraltransplantation (OCT) De-
fekte bis zu einer Ausdehnung von 3-
4cm? angegangen werden.

Ausgedehnte Knorpelschdden bis max.
15cm2 bei wiederum gesundem Umge-
bungsknorpel sind eine Indikation fiir
die autologe Knorpelzelltransplantation.
Dieses Verfahren ist jiingeren Patienten
bis zu einem Lebensalter von ca. 50 Jah-
ren und solchen Situationen vorbehal-
ten, in denen die angrenzende Knorpel-
flache intakt ist.

Das zweizeitige Verfahren umfasst die
arthroskopische Entnahme zweier klei-
ner Knorpel-Knochen-Zylinder aus un-
belasteten Randbereichen des Gelenkes,
deren knorpeliger Anteil im Labor bear-
beitet wird, indem man durch Isolierung
der Chondrozyten sowie deren Kultivie-
rung nach bestimmten Kriterien inner-
halb von 2-3 Wochen die Anzahl der
Knorpelzellen auf mehrere Millionen er-
hoéhen kann.

Wadhrend das klassische Verfahren der
ACT fiir den Zweiteingriff die Prapara-
tion und das Einndhen eines Periostlap-
pens erforderlich macht, um darunter
die Knorpelzell-Suspension injizieren zu
konnen, ist das Verfahren mit der ma-
trixgekoppelten Transplantation zeitlich
weniger aufwdndig und kann iiber eine
deutlich kiirzere Inzision sowie mit einer
geringeren Operationsbelastung durch-
gefiihrt werden.

Die bisherigen Ergebnisse dieser Technik
zeigen ein ganz iiberwiegend positives
Outcome, wobei der hyalindhnliche
Knorpelersatz beziiglich seiner mecha-
nischen Eigenschaften mit zunehmender
Zeitdauer an Stabilitdt gewinnt.

In Zukunft werden mutmaRlich neue bio-
logische Rekonstruktionsverfahren ent-
wickelt werden, die sich mit der Anwen-
dung von Stammzellen und mit weiteren
Verfahren des Tissue Engineerings befas-
sen. Ziel ist es, durch eine moglichst opti-
male Wiederherstellung der Knorpelfla-
chen des Kniegelenks eine Arthrose und
damit Operationsverfahren wie den en-
doprothetischen Ersatz vermeiden zu
koénnen.
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